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SIGNES D’APPEL DES CANCERS 

DES VOIES AERODIGESTIVES SUPERIEURES 

Les cancers des voies aerodigestives sont la 4 e cause de cancer dans la population 
generale, avec pres de 20 000 nouveaux cas par an, en France. 1 Ms sont responsables 
de signes peu specifiques. L’examen clinique de cette region anatomique est difficile 
pour un medecin non specialiste qui ne dispose pas toujours du materiel adequat pour 
trouver une petite tumeur debutante. La plupart de ces cancers (plus de 70 %) sont 
ainsi diagnostiques a un stade tardif (stades III et IV). Pourtant, ces cancers 
ont un mauvais pronostic (seulement 50 % de survie a 5 ans) et ce pronostic 
est directement correle au stade evolutif au moment du diagnostic. 
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L es voies aerodigestives superieu- 
res sont l’ensemble des cavites 
tapissees de muqueuse qui cons- 
tituent la partie haute de la voie respira- 
toire et de la voie digestive. 

La voie respiratoire commence aux 
narines et comprend successivement les 
fosses nasales, le nasopharynx ou cavum, 
l’oropharynx et le larynx. Elle s’arrete a 
l’origine de la trachee. Les cavites des 
sinus de la face et de l’oreille moyenne 
sont annexees a cette voie respiratoire. 

La voie digestive commence aux levres 
et comprend la bouche, l’oropharynx et 
Fhypopharynx. Elle s’arrete a l’origine de 
l’oesophage au niveau d’un sphincter 
musculaire, la bouche oesophagienne. 
L’oropharynx est le carrefour ou se croi- 
sent les voies respiratoire et digestive. 

Epidemiologie et facteurs de risque 

Carcinome epidermoi'de 

En 2000, le nombre de nouveaux cas de 
cancer des voies aerodigestives supe- 
rieures est estime a 19600. Avec 16800 
nouveaux cas chez les hommes, ces can- 
cers se situent au 4 e rang des cancers les 


plus frequents, apres les cancers de la 
prostate, du poumon et les cancers colo- 
rectaux. Le nombre de deces par cancer 
des voies aerodigestives superieures est 
de 5 600 chez les hommes. 1 

Chez les femmes, le nombre de nou- 
veaux cas en France, en 2000, est estime 
a 2 800, situant ces cancers au 14 e rang 
des cancers de la femme, et le nombre de 
deces est de 900. 1 

Les carcinomes epidermo'ides des voies 
aerodigestives superieures sont attri- 
bues a l’intoxication alcoolo-tabagique 
dans deux tiers des cas et aux infections 
par des papillomavirus humains (HPV) a 
haut risque oncogene dans le tiers res- 
tant. 1 

Tabac et alcool 

L’association des deux est si souvent 
retrouvee qu’il ne serait pas logique de 
les envisager separement meme si leurs 
roles respectifs sont certainement diffe- 
rents. 

La cigarette est une cause reconnue de 
cancer de la cavite buccale, du pharynx 
et du larynx. 2 Le risque de developper un 
cancer des voies aerodigestives supe- 
rieures augmente avec le nombre de 


cigarettes fumees et avec la duree du 
tabagisme. 2 Le tabac agirait de differen- 
tes fagons. 3 Tout d’abord, par brulure 
chronique, la temperature de combus- 
tion du tabac etant d’environ 860 °C. La 
temperature de la furnee inhalee decroit 
rapidement mais avec le temps constitue 
neanmoins une agression thermique cer- 
taine. Ensuite, par ses composants carci- 
nogenes, plus de 30 agents ayant ete 
identifies (hydrocarbures aromatiques 
polycycliques et nitrosamines en particu- 
lier), vehicules par la fumee ou dissous 
dans la salive ; le metabolisme des carci- 
nogenes est sous le controle de systemes 
geniques et enzymatiques. Certaines 
etudes sur la sensibilite chromosomique 
aux mutations laissent a penser qu’il 
existerait une predisposition genetique a 
l’effet carcinogene du tabac. 3 Cela expli- 
querait que certains fumeurs ne develop- 
pent pas de cancer ou que certaines per- 
sonnes puissent etre particulierement 
vulnerables au tabagisme passif. 

L’influence du type de tabac n’est pas 
clairement etablie : il est habituel de dire 
que la chique, la pipe et le cigare pre- 
disposent plutot aux cancers buccaux, les 
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cigarettes manufacturees aux cancers du 
larynx et les cigarettes « roulees » aux 
cancers pharynges, mais aucune etude 
rigoureuse n’a quantifie ces correlations. 
En revanche, il semble acquis que le 
tabac brun est deux fois plus toxique que 
le blond et que le risque croit avec la 
concentration en goudrons, et ce de 
fagon encore plus nette pour les cancers 
oraux et pharynges que pour les cancers 
larynges. 

La consommation d’alcool est un fac- 
teur causal de cancer de la cavite buc- 
cale, de l’oropharynx, de l’hypopharynx 
et du larynx. 4 Le risque augmente avec la 
dose d’alcool pur contenu dans les bois- 
sons alcoolisees sans effet de seuil. Un 
verre d’alcool correspond a 10 g d’alcool 
pur, soit 25 cL de biere ou encore 12,5 cL 
de vin. 

Une meta-analyse 4 des donnees epide- 
miologiques publiees montre, pour les 
cancers de la cavite buccale et du pha- 
rynx, et par comparaison a des non- 


buveurs, des risques multiplies par pres 
de 2 pour une consommation de 2,5 ver- 
res par jour, par 3 pour une consomma- 
tion de 5 verres par jour et par 6 pour une 
consommation de 10 verres par jour. 
Pour le cancer du larynx, les risques sont 
multiplies par 1,3, par 1,7 et par 2,8 
respectivement. 

Les effets cancerigenes de l’alcool sont 
plus difficiles a apprecier. En effet, 
l’ethanol lui-meme n’a aucun role cance- 
rigene. En revanche, il peut contenir des 
substances qui en ont un, comrne les 
esters de phorbol contenus dans les ape- 
ritifs anises, ou d’autres substances 
moins connues mais suspectees d’etre 
contenues dans certaines boissons 
comme le genievre. L’alcool, outre qu’il 
peut contenir de telles substances, sem- 
ble intervenir de trois fagons : par irrita- 
tion locale, proportionnelle a la concen- 
tration d’ethanol ; par degradation de 
l’etat general et des moyens de defense 
de l’organisme (insuffisance hepatique, 


carences nutritionnelles, defaut de stoc- 
kage de la vitamine A) ; enfin, comme sol- 
vant des agents cancerigenes du tabac. 
L’alcool plus que le type de boisson alcoo- 
lisee semble intervenir. Par ailleurs, il a 
ete note une correlation entre la consom- 
mation d’alcools forts (genievre, calva- 
dos) associes au cafe chaud et des 
lesions hypopharyngees bas-situees. 

La consommation associee d’alcool et 
de tabac augmente enormement le 
risque de cancer des voies aerodigestives 
superieures. 6 Un sujet non fumeur qui 
boit enmoyenne 10 verres par jour, c’est- 
a-dire un litre de vin a 12,5° ou l’equiva- 
lent en termes d’alcool pur, a un risque 
de cancer de la cavite buccale multiplie 
par 5 par rapport a un sujet non fumeur 
qui boit moins de 3,5 verres par jour. Un 
sujet qui fume plus de 25 cigarettes par 
jour et boit moins de 3,5 verres par jour a 
un risque multiplie par 6 par rapport a un 
sujet qui ne fume pas et boit moins de 
3,5 verres. Un sujet qui cumule les deux 


Histologie des tumeurs des voies aerodigestives 


I I existe, schematiquement, trois 
grands groupes de tumeurs des 
voies aerodigestives 
superieures: le carcinome 
epidermoi'de de la cavite buccale, 
du pharynx et du larynx, 
I’adenocarcinome ethmoidal, et 
les carcinomes du rhinopharynx 
dont le plus frequent en France 
est I ’ undifferentiated carcinoma 
nasopharyngeal type (UCNT). 

Tumeurs de la cavite buccale, 
I’oropharynx, I’hypopharynx 
et le larynx 

La majorite des cancers de la 
cavite buccale, de I’oropharynx, de 
I’hypopharynx et du larynx 
correspondent a des carcinomes 
epidermoides. 1 ' 3 Ils apparaissent 


au sein d’un epithelium 
malpighien non keratinise 
recouvrant la cavite buccale, le 
pharynx et la moitie superieure du 
larynx et sont precedes dans 
10 % des cas par des lesions 
precancereuses (leucoplasie et/ou 
erythroplasie). Leurs aspects 
histologiques sont le plus souvent 
ceux d’un carcinome 
conventionnel plus ou moins bien 
differencie, mature, keratinisant. 

Tumeurs des fosses nasales 
et des cavites sinusiennes 

Les cancers nasosinusiens 4 3 font 
partie des tumeurs rares, ils 
representent 3 % des cancers de 
la tete et du cou et ont une 
incidence de 1 pour 100000 


habitants par an. Les 
adenocarcinomes nasosinusiens 
representent 80 a 85 % des 
cancers de I’ethmoide. Les 
facteurs de risque identifies sont 
I’exposition au bois, au tanin et a 
certains sels de chrome et de 
nickel. 

La derniere classification de 
I’Organisation mondiale de la 
sante (0MS) de 2005 distingue 
deux groupes 
d’adenocarcinomes: 8 les 
adenocarcinomes de type 
intestinal, qui surviennent le plus 
souvent chez les travailleurs du 
bois; les adenocarcinomes non de 
type intestinal, comprenant deux 
types de tumeur au pronostic 
oppose, les has grades 


d’individualisation recente, qui ne 
sont a priori pas d’origine salivaire 
et beneficient d’un pronostic assez 
favorable, et les carcinomes de 
haut grade au pronostic plus 
sombre. 

Tumeurs du rhinopharynx 

La muqueuse nasopharyngee est 
formee essentiellement d’un 
epithelium de surface de structure 
variee reposant sur une lame 
basale et un chorion plus ou 
moins riche en follicules 
lymphoides. 

La classification histologique de 
I’OMS est la plus utilisee et repose 
sur le degre de differenciation 
morphologique des cellules 
epitheliales, elle comporte 3 types. 840 
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facteurs de risque, c’est-a-dire qui fume 
plus de 25 cigarettes par jour et boit en 
moyenne 10 verres par jour, a un risque 
multiplie par 103 par rapport a un sujet 
qui ne fume pas et boit moms de 3,5 ver- 
res par jour. B 

Dans cette etude, les effets de l’alcool 
et du tabac sur le risque ne sont done pas 
additifs, ni meme multiplicatifs, ils se 
« surmultiplient ». D’autres etudes trou- 
vent egalement des risques multiplicatifs 
ou surmultiplicatifs pour le cancer du 
larynx et du pharynx. 

Papillomavirus 

Le role du papillomavirus dans la cance- 
rogenese des cancers des voies aerodi- 
gestives superieures est etabli, et de nom- 
breuses publications confirment sa forte 
implication quels qu’en soient le siege et 
l’aspect histologique ; 6-9 une etude 
recente montre une tres nette augmenta- 
tion de la presence d’HPV dans les can- 
cers de l’oropharynx (notamment 
l’amygdale) et de la cavite buccale. Ce 


virus serait ainsi retrouve dans 50 a 75 % 
des tumeurs selon les etudes les plus 
recentes. II existe des types de papilloma- 
virus a faible risque (HPV 6 et 11) qui 
induisent une proliferation benigne de 
l’epithelium type papillome ou condy- 
lome, et d’autres types a haut risque 
oncogenique, HPV 16, 18 et 33. 7 Sur le 
plan epidemiologique, les patients sont 
plus jeunes (40 ans de moyenne d’age) 
que les patients ayant les facteurs de 
risque habituels (alcool et tabac) ; enfin, 
sur un plan pronostique, les cancers HPV 
positifs sembleraient etre plus sensibles 
aux traitements, notamment a la chirnio- 
therapie et a la radiotherapie. L’impact de 
la vaccination therapeutique anti-HPV 
est en cours d’etude. Son effet protecteur 
sur les lesions orales a ete montre chez 
l’animal. La question de la vaccination 
prophylactique des gargons comme des 
filles dans le cadre de la prevention des 
cancers induit par 1’infection par HPV est 
a l’etude. 


Etat dentaire 

II est classique de souligner l’habituel 
mauvais etat buccodentaire des patients 
ayant un cancer des voies aerodigestives 
superieures. II est plus difficile de faire la 
part entre ce qui pourrait etre le reflet 
d’un certain contexte socioculturel et ce 
qui serait un agent causal incontestable. 
On peut toutefois supposer que les trau- 
matismes repetes sur des chicots den- 
taires, les modifications du pH salivaire 
engendrees par une infection chronique 
puissent avoir un role, au moins comme 
cofacteurs, dans la genese de ces can- 
cers. 9, 10 

Autres facteurs de risque 

D’autres facteurs de risque souvent 
plus exotiques que ceux decrits prece- 
demment ont pu etre decrits. 

La chique de betel" 

En Asie, et tout particulierement en 
Inde, il est de tradition de chiquer le 
« betel pan » qui est une feuille de betel 


superieures 


• Les carcinomes bien differencies 
(type I de I’OMS) sont rares dans 
les zones d’endemie (< 5 a 1 0 %), 
plus frequents dans les pays 
occidentaux (30 a 40 %), zone de 
basse incidence. Ce type est 
caracterise par une differenciation 
squameuse evidente avec des 
ponts intercellulaires et des depots 
de keratine d’aspect perle. 

• Les carcinomes non 
keratinisants (type II de I’OMS) 
represented 1 5 a 20 % des cas. 

La differenciation squameuse 
n’est pas nette. Les cellules 
tumorales presented un 
arrangement stratifie non 
syncytial. Les cellules 
neoplasiques ont des contours 
reguliers et nets avec un aspect 


pavimenteux avec absence de 
secretion de mucine ou de 
differenciation cellulaire. 

• Les carcinomes indifferences 
(type III de I’OMS) de type UCNT 
sont les plus frequents en zone 
d’endemie. Ils ont une relation 
particuliere avec le virus 
d’Epstein-Barr qui peut etre 
authentifiee en 
immunohistochimie ou par 
hybridation in situ. • 
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enroulee autour d’un melange a base de 
noix d’arec concassee, de chaux, de 
divers aromates ou epices avec des varia- 
tions selon les regions. Cela entraine, a la 
longue, une fibrose sous-muqueuse de la 
face interne de la joue ou du bord de lan- 
gue, generalement consideree comme un 
authentique etat precancereux. 

Facteursalimentaires 12 

La moindre incidence de certains can- 
cers en cas d’alimentation riche en legu- 
mes et en fruits est une notion incontes- 
table, le risque de cancer oropharynge 
etant par exemple 3 a 5 fois moindre 
selon l’importance relative de ce type 
d’alimentation. Un certain nombre 
d’etudes ont evalue les apports alimen- 
taires, directement ou indirectement 
par mesures tissulaires ou seriques, et 
ont trouve des niveaux bas de vitamine 
A, B ou D. 

Facteurs genetiques 13 

La constatation d’un risque plus eleve 
dans l’ascendance et les fratries de can- 
cers des voies aerodigestives superieu- 
res, la connaissance du role de certaines 
enzymes, sous controle genetique, dans 
le metabolisme des carcinogenes du 
tabac et la mise en evidence d’une sus- 
ceptibilite individuelle au tabac amenent 
a la conclusion du vraisemblable profil 
genetique constitutionnel de sujets « a 
risque ». Cette sensibilite mutagenique 
serait aussi un signe de risque de cancers 
multiples. 

Cancers des sinus et des fosses 
nasales 

L’incidence des cancers des fosses nasa- 
les et des sinus est faible comparee a celle 
des autres localisations des voies aerodi- 
gestives superieures. Ils ne represented 
que 0,2 % de l’ensemble des cancers et 
entre 1,5 et 2 % des tumeurs des voies 
aerodigestives superieures. 14 L’etude de 
la repartition en fonction du site initial 
montre une plus grande frequence des 
cancers du sinus maxillaire ou des fosses 
nasales par rapport aux cancers isoles de 
l’ethmoide. Cliniquement, les carcinomes 
epidermoides sont preferentiellement 
retrouves au niveau des sinus maxillaires 


et les adenocarcinomes au niveau de 
l’ethmoide puis des fosses nasales. 

Si l’alcoolo-tabagisme n’est que rare- 
ment retrouve, en revanche l’association 
a des expositions professionnelles est ici 
incontestable. De nombreux agents 
toxiques ont ete evoques comme pou- 
vant provoquer un cancer naso-sinusien. 

Exposition au bois 

Le lien pouvant exister entre l’adeno- 
carcinome de l’ethmo'ide et le travailleur 
du bois a ete evoque des le debut du sie- 
cle, puis affirme des 1965 par McBeth. Ce 
sont les poussieres de bois qui semblent 
agir par une action a la fois physique et 
chimique. Le risque de survenue de 
l’adenocarcinome de l’ethmoide est plus 
important lors d’une exposition profes- 
sionnelle aux poussieres de bois dur. Les 
tanins sont l’un des constituants chi- 
miques presents dans les bois durs, tels 
les bois exotiques et les feuillus. Ces bois 
durs sont, par ailleurs, ceux qui emettent 
le plus de poussieres. Les composes phe- 
noliques des tanins sont le plus souvent 
incrimines. Le risque relatif d’adenocar- 
cinome de l’ethmolde augmente egale- 
ment avec la duree de l’exposition, la 
dose moyenne et la dose cumulee. L’utili- 
sation de colies dans certains travaux du 
bois (agglomeres) augmente notable- 
ment le risque relatif d’adenocarcinome. 
Le cancer de l’ethmoide est reconnu 
comme cancer professionnel chez le tra- 
vailleur du bois. 16 

Exposition au nickel 

Les oxydes et sels de nickel et le nickel- 
carbonyl semblent etre les agents patho- 
genes. 16 Cette cause professionnelle 
devient rare du fait des mesures de pro- 
tection individuelle mises en place dans 
ces industries. En France, ce cancer de 
l’ethmoide est reconnu cancer profes- 
sionnel et est inscrit au tableau des 
maladies professionnelles. 

Industrie de la chaussure 

Cette industrie 17 comprend certaines 
analogies avec celles du bois. En effet, les 
tanins sont presents en grande quantite 
dans les bois durs mais aussi lors du tan- 
nage des peaux. L’acide tannique, le plus 
frequent des tanins, a une action carcino- 


gene chez le rat. II provoque des altera- 
tions cellulaires par leurs reactions dans 
la synthese des ribosomes. Les sels de 
chrome utilises aussi lors du tannage 
pourraient egalement intervenir. 

Exposition au chrome 

Dans sa forme hexavalente, le chrome 
a une action particulierement irritative et 
corrosive. Les effets sur les voies respira- 
toires comprennent des ulcerations et 
des perforations, en particulier au niveau 
de la cloison nasale. II provoque des alte- 
rations de la muqueuse qui secondaire- 
ment peuvent etre le siege de cancers. 18 
Les mesures de protection actuelles sont 
importantes, et l’observation des cancers 
(nez, poumon entre autres) en rapport 
avec cette exposition devient rare. 

Carcinome indifferencie de type 
nasopharynge du rhinopharynx 

Sa repartition geographique est particu- 
liere. II est rare en Amerique du Nord, en 
Europe de l’Ouest, au Japon ou l’incidence 
est de moins de 1/100 000. II represente 
moins de 2 % des carcinomes des voies 
aerodigestives superieures en France. 
L’incidence elevee (10 a 30/100 000) a 
moyennement elevee (3 a 10/100 000) 
dans les zones endemiques des pays du 
Sud-Est asiatique et du Maghreb contraste 
avec celle, faible (<1/100 000), des pays 
europeens et anglo-saxons. 19 

Virus d’Epstein-Barr 

Contrairement aux autres carcinomes 
des voies aerodigestives superieures, les 
cancers du nasopharynx, surtout dans 
les zones d’endemie, touchent des 
patients plus jeunes (dont 5 a 10 % d’en- 
fants ages de moins de 18 ans), souvent 
non alcoolo-tabagiques, et ont une rela- 
tion particuliere avec le virus Epstein- 
Barr. Plusieurs donnees epidemio- 
logiques et experimentales suggerent le 
role de facteurs dietetiques dans l’etio- 
logie des carcinomes indifferencies de 
type nasopharynge ( undifferentiated 
carcinoma nasopharyngeal [UCNT]). 19 

Facteurs alimentaires 

La consommation precoce, surtout 
dans l’enfance, de poisson seche et sale 
cantonais, riche en nitrosamines volati- 
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les, carcinogenes, est un facteur de 
risque prouve d’apres les etudes cas- 
temoins menees chez les patients chi- 
nois. 20 

Facteurs hereditaires 

Plusieurs cas d’agregation familiale ont 
ete rapportes dans les zones de haute 
incidence, suggerant une predisposition 
genetique. 21 La perte d’heterozygotie 
touchant le chromosome 3, tres fre- 
quente au niveau de l’epithelium normal 
du nasopharynx (74 %) et des lesions 
dysplasiques (75 %), pourrait constituer 
une etape precoce de la tumorogenese 
des carcinomes nasopharyngiens chez 
les patients chinois. 22 

Des etudes cas-temoins sur les antige- 
nes de classes I et II du systeme HLA ont 
mis en evidence differents marqueurs de 
susceptibilite pour le cancer du nasopha- 
rynx. Les alleles sont cependant diffe- 
rents entre l’Extreme-Orient (A2, B46, 
DRB1*03) et l’Afrique du Nord (B13, 
A23, DRB1*05). 23 Cette variation temoi- 
gne de l’existence de genes recessifs en 
liaison avec la region HLA ayant un role 
determinant dans le risque de cancer du 
nasopharynx. 

Signes d’appel des cancers 
des voies aerodigestives 
superieures 

Signes fonctionnels et generaux 

Les signes fonctionnels sont peu speci- 
fiques pris isolement a un moment 
donne. C’est leur terrain de survenue et 
leur caractere fixe dans le temps et dans 
la localisation qui doit alerter. 

Douleur 

La douleur au cours des cancers des 
voies aerodigestives superieures est tres 
frequente. Devolution tumorale dans une 
region tres richement innervee en est la 
principale cause par un mecanisme noci- 
ceptif, aggrave par l’inflammation et la 
surinfection, frequentes du fait de la pro- 
ximate de la sphere oropharyngee, et par 
l’envahissement des structures osseuses 
mandibulaire et de la base de crane. 

L’otalgie reflexe, douleur projetee a 
l’oreille (a distinguer de l’otodynie, dou- 


leur liee a une affection de l’oreille 
externe ou moyenne), est frequemment 
rencontree au cours des cancers des 
voies aerodigestives superieures. En 
effet, l’innervation sensitive de la region 
auriculaire depend de quatre paires cra- 
niennes, V, VII, IX et X, et des premieres 
ratines cervicales. Ces paires craniennes 
innervent egalement les voies aerodiges- 
tives superieures ; une affection quel- 
conque interessant un de ses nerfs, en 
dehors de la zone auriculaire, peut don- 
ner naissance a une otalgie, elite reflexe. 
C’est en particulier le cas : des cancers du 
rhinopharynx, oil l’association d’otalgie 
avec une otite seromuqueuse ou une 
adenopathie cervicale est Fun des modes 
de revelation les plus frequents ; des can- 
cers amygdaliens et linguaux, l’examen 
clinique oropharynge et notamment la 
palpation linguale sont done imperatifs 
dans le diagnostic causal d’une otalgie 
reflexe ; et des cancers de l’hypopharynx 
ou l’otalgie survient a la deglutition par 
atteinte de la branche interne du nerf 
larynge superieur avec projection de l’in- 
flux nociceptif vers le rameau auriculaire 
du vague, et accompagne frequemment 
la dysphagie. 

L’odynophagie, douleur pharyngee a la 
deglutition des aliments, est egalement 
souvent associees aux cancers de la 
sphere oto-rhino-laryngee. 

Le caractere permanent, progressif et 
unilateral de ces troubles doit attirer l’at- 
tention ; en pratique, le diagnostic est 
souvent retarde du fait de la gene fonc- 
tionnelle qui reste longtemps moderee. 

Dysphagie 

La dysphagie est observee dans les 
cancers de l’hypopharynx et de l’oeso- 
phage mais aussi dans les stades evolues 
des cancers du larynx. Au debut, il s’agit 
d’une gene pharyngee, unilaterale, ou 
une sensation de corps etranger. Pro- 
gressivement apparait une dysphagie 
vraie, d’abord pour les aliments solides, 
puis pour les aliments pateux, et enfin 
pour les liquides. 

Dysphonie 

Elle apparait au stade tres precoce des 
lesions glottiques. Souvent negligee par 


les patients, elle permet pourtant, lors- 
qu’elle est isolee, de diagnostiquer des 
tumeurs de petite taille dont le traite- 
rnent peut etre conservateur de la voix. 

Dyspnee 

D’apparition tardive, la dyspnee temoi- 
gne de l’obstruction de la filiere laryngee 
dont le traitement est le plus souvent non 
conservateur. II s’agit d’une bradypnee 
inspiratoire traduisant un retrecisse- 
ment de la filiere laryngee. Elle s’installe 
sur un mode le plus souvent chronique, 
et elle est alors souvent precedee d’une 
periode plus ou moins longue de dyspho- 
nie. 

Alteration de I’etat general 

L’amaigrissement est frequent. II peut 
etre la consequence directe de la dyspha- 
gie, mais aussi de la denutrition chro- 
nique rencontree chez ces patients du 
fait de leur habituelle malnutrition et de 
leur consommation excessive d’alcool. 

L’anorexie peut etre aussi presente, 
elle associe notamment une aversion ali- 
mentaire. 

Terrain 

La prise en compte des facteurs de 
risque du patient est primordiale dans le 
cheminement diagnostique face a un 
tableau clinique evocateur d’un cancer 
des voies aerodigestives superieures. 
Une intoxication alcoolo-tabagique 
importante oriente d’emblee vers un can- 
cer de la cavite buccale de l’oropharynx 
ou du pharyngolarynx. L’exposition a la 
sciure de bois evoque un cancer de l’eth- 
mo'ide. 

Signes cliniques 

Aspect tumoral 

Les tumeurs des voies aerodigestives 
superieures se presentent le plus sou- 
vent sous la forme d’une tumeur exophy- 
tique (vegetante ou bourgeonnante) 
[fig. 1] ou ulceree (fig. 2) ou ulcero-vege- 
tante (fig. 3) , induree et hemorragique a 
la palpation. 

Les lesions precancereuses precedent, 
dans environ 1 0 % des cas, la lesion cance- 
reuse. On distingue les lesions muqueuses 
blanches et rouges. La leucoplasie ou leu- 
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EMU Tumeur exophytique (dite aussi vegetante um Tumeur ulceree de la levre inferieure. 

ou bourgeonnante) du bord libre gauche de la langue mobile. 


cokeratose se caracterise par une plage 
blanchatre, souple, ne se detachant pas au 
grattage et correspondant histologique- 
ment a une accumulation de keratine 
(hyperkeratose) en surface. Plus ces leu- 
coplasies paraissent inhomogenes, plus 
elles sont suspectes de transformation 
maligne. L’erythroplasie se caracterise par 
une plaque rouge inflammatoire aux 
contours souvent flous. Ces lesions (leu- 
coplasie et erythroplasie) sont les etats 
precancereux les plus frequents et les 
plus susceptibles de degenerescence. II 
en existe d’autres types, qu’il est difficile 
de reconnaitre pour le non-initie. II faut 
done, devant toute lesion muqueuse des 
voies aerodigestives superieures chez un 
patient qui a un terrain a risque, adresser 
le patient en consultation specialised afin 
de realiser des biopsies et un diagnostic 
histopathologique . 

Adenopathies 

Les cancers des voies aerodigestives 
superieures sont tres lymphophiles. La 
presence d’une adenopathie chronique 
(evoluant depuis plus de 3 semaines) 
sans point d’appel infectieux est done un 
signe d’appel majeur des cancers des 
voies aerodigestives superieures. 

L’extension ganglionnaire cervicale 
est un facteur pronostique majeur. En 


effet, la presence d’une adenopathie 
metastatique unilaterale diminue par 
deux la duree de survie par rapport a 
une tumeur de stade identique mais 
sans adenopahie. 

Les caracteristiques habituelles de 
l’adenopathie metastatique sont une 
tumefaction pouvant etre unique, mais 
souvent multiple, indolore, devolution 
subaigue, avec notion d’une augmenta- 
tion du volume recent (fig. 4) . A la palpa- 
tion, l’adenopathie est significative 
lorsqu’elle est supracentimetrique. La 
consistance est habituellement dure ou 
ferme, parfois collectee quand il existe 
des plages de necrose. L’adenopathie est 
souvent mobile, son caractere fixe au 
plan profond signe son infiltration aux 
structures adjacentes, la permeation 
cutanee son envahissement. Cette per- 
meation ou fistulisation a la peau a 
comme caracteristique tres evocatrice le 
fait de ne pas cicatriser (fig. 5) . 

Tableaux cliniques typiques 

Cancers des fosses nasales, 
sinus et du rhinopharynx 

La rhinorrhee, l’obstruction nasale, les 
algies faciales et les epistaxis constituent 
des motifs de consultation frequents. Ils 


doivent interpeller le cliniciens lorsqu’ils 
sont unilateraux, recivants, et ce d’au- 
tant plus qu’ils surviennent sur un terrain 
a risque. 

Cancers du sinus maxillaire 

Un tableau de sinusite chronique dou- 
loureuse et hemorragique unilaterale 
doit faire pratiquer une imagerie (tomo- 
densitometrie + imagerie par resonance 
magnetique) et une consultation specia- 
lisee a la recherche d’une cause tumorale 
sinusienne. 

Cancers de I’ethmoide 

Plusieurs signes doivent faire recher- 
cher une cause tumorale ethmoidale : 
une nevralgie du nerf nasal interne (se 
caracterisant par une douleur evoluant 
par crises localisees a la racine et a l’aile 
du nez), une diplopie, une infiltration 
cutanee au regard du sinus ethmoidal, mi 
telecanthus. 

Cancers du rhinopharynx 

Les adenopathies cervicales hautes 
sont presentes au stade precoce et les 
adenopathies cervicales basses ou bilate- 
rales sont retrouvees dans plus de 60 % 
des cas. Les autres signes revelateurs 
sont atypiques par extension aux struc- 
tures de voisinage. Dans 40 a 60 % des 
cas, on retrouve des signes otologiques a 
type d’hypoacousie de transmission en 
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USUlilSJ Tumeur ulcero-vegetante pelvilinguale 
gauche. 


rapport avec une otite seromuqueuse, 
d’acouphenes uni- ou bilaterales, plus 
rarement d’otalgie ou d’otorrhee. Les 
signes rhinologiques font partie du tre- 
pied classique avec une obstruction 
nasale uni- ou bilaterale, des epistaxis 
repetees ou un ecoulement nasal persis- 
tant parfois sanguinolent et non ameliore 
par le traitement. 

L’atteinte des nerfs craniens est plus 
rare et temoigne d’un envahissement de 
la base du crane avec une valeur localisa- 
trice precise. On peut en effet observer 
une diplopie par atteinte du VI (droit 
externe), des algies de l’hemiface ou du 
pharynx par atteinte du V ou du IX, des 
cephalees en rapport avec une extension 
endocranienne. 

Enfin, l’atteinte oculo-orbitaire est 
rare, le plus souvent a type d’exophtal- 
mie ou de paralysie oculomotrice. 

Cancers de la cavite buccale, 
de I’oropharynx 
et du pharyngolarynx 

Encore une fois, les signes d’appel sont 
souvent peu specifiques. Le terrain sur 
lequel ils surviennent et surtout leur 
caractere resistant aux traitements doi- 
vent faire pratiquer une consultation 
specialisee sans trop de delai. 



QS3] Adenopathies cervicales gauches 
metastatiques d’un carcinome epidermoide 
du plancher de la bouche gauche. 



UmilXl Adenopathie cervicale gauche 
fistulisee a la peau. La non-cicatrisation 
de I’orifice de permeation est fortement 
evocatrice d’une origine tumorale maligne. 


Cancers de la cavite buccale 

La douleur est au premier plan. La 
lesion est le plus souvent accessible a un 
examen complet et minutieux et met en 
evidence une tumeur ulceree, vegetante 
ou ulcerovegetante. Des adenopathies 
peuvent etre palpees des le stade pre- 
coce. 

Cancers de I’oro- et de I’hypopharynx 

Une histoire clinique de gene pharyn- 
gee, de douleur, voire d’otalgie reflexe 
est rapportee au stade precoce . 48 Puis 
apparaissent une dysphagie pour les ali- 
ments solides, des douleurs pharyngees 
unilaterales avec irradiation dans l’oreille 
homolaterale, une dysphonie, des cra- 
chats hemopto'iques. II est egalement fre- 
quent que le premier symptome amenant 
a consulter soit la decouverte fortuite par 
le patient d’une adenopathie cervicale. 

Cancers du larynx 

La dysphonie est un signe d’appel 
majeur par atteinte des cordes vocales. 
Lorsque le diagnostic est precoce, le trai- 
tement est le plus souvent conservateur 
du larynx et done de la voix. Si ce pre- 
mier signe d’alerte est neglige, les autres 
signes, dysphagie et dyspnee laryngee, 
apparaissent progressivement. 

Le tableau se complete generalement 
par une toux seche irritative mais persis- 


tante. Plus rarement, des crachats hemo- 
pto'iques inquietent le patient et l’ame- 
nent a consulter. II faut egalement recher- 
cher une adenopathie cervicale qui 
viendrait renforcer l’hypothese diagnos- 
tique d’une pathologie tumorale dans un 
contexte evocateur. 

Conclusion 

Les cancers des voies aerodigestives 
superieures sont tres frequents dans la 
population generale adulte. Ils sont clini- 
quement tres polymorphes, et l’examen 
clinique de cette region anatomique est 
particulierement difficile. C’est pourquoi 
les medecins generalistes, en premiere 
ligne face a des patients qui rapportent 
des signes peu specifiques, doivent etre 
particulierement vigilants et sensibles au 
terrain a risque et adresser facilement 
ces patients en consultation specialisee. 
Le pronostic fonctionnel mais surtout 
vital de ces malades est en jeu. Un diag- 
nostic precoce est le meilleur garant 
d’une chance de survie meilleure et d’un 
traitement moins mutilant. • 


Y. Pons, A. Luft et C. Conessa declarent n’avoir aucun 
conflit d’interets. 
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► summary Alarm and detection signs 

of upper digestive and respiratory tract 
cancers 

Upper digestive and respiratory tract cancers represent, in 
frequency, the fourth cancer in the general population. They 
are responsible of non-specific symptoms. Clinical 
examination of this anatomical region is difficult for a 
layman for whom the specific material is not available to 
diagnose a small tumour. The objective of this paper was to 


make more sensitive the geneeral practictioners about 
these type of cancers. 

resume Signes d’appel des cancers 
des voies aerodigestives superieures 

Les cancers des voies aerodigestives sont la 4 e cause 
de cancer dans la population generate, avec pres de 
20 000 nouveaux cas par an, en France. Ils sont 


responsables de signes peu specifiques. L’examen Clinique 
de cette region anatomique est difficile pour un medecin 
non specialiste qui ne dispose pas toujours du materiel 
adequat pour trouver une petite tumeur debutante. Le but 
de cet article etait de sensibiliser les praticiens 
generalistes, quotidiennement confrontes a des patients a 
risque de developper ce type de cancers, aux differentes 
situations cliniques classiques devant faire envisager un 
diagnostic de cancer ORL. 
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